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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los cambios histopatoldgicos vesicales en la obstruccion urinaria baja
secundaria a hiperplasia benigna de prostata, en el servicio de Urologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022

MATERIALES Y METODOS: La investigacion es de tipo observacional, descriptivo y
transversal; donde se usd 30 pacientes post operados con diagnéstico de uropatia obstructiva baja
secundaria a hiperplasia benigna de prostata, empledndose como métodos de estudio a la
recoleccion de datos a través de una ficha de recoleccion de datos, variables independientes y
dependientes, analisis estadistico y busqueda bibliografica.

RESULTADOS: De los 30 pacientes estudiados se determiné 4 grados anatomopatoldgicos
vesicales, divididos del I al IV. Encontrandose la mayor cantidad de pacientes en el grupo | y 11
(33% de total cada uno), un 26.7% en el grado Il y un 6.7 en el grado I. Se determind que los
factores intervinientes como el tiempo de enfermedad, IPSS, volumen prostatico, el portador de
sonda Foley y la presencia de hidronefrosis tuvo una p <0.05 encontrandose asi una asociacion
significativa con los cambios anatomopatoldgicos vesicales, alcanzando una confianza de 95%.
Por otro lado, los factores intervinientes se encontraron que el 96.7% correspondieron a pacientes
mayores de 55 afios, el 70% desarrollaron un tiempo de enfermedad mayor o igual de 3 afios, un
IPSS grave de 66,7% y un 63.33% de volumen de prostatico de grado IlI.

CONCLUSIONES: Se estableci6 una clasificacion anatomopatologica vesical en 4 grados del |
al I\V. Encontrandose que todos los pacientes desarrollaron algin grado de fibrosis vesical,
concluyendo que los pacientes con mayor tiempo de enfermedad desarrollan mayores grados de
fibrosis, evidenciandose que los pacientes llegan en etapas tardias de la enfermedad incluso con
complicaciones severas como el portar sonda Foley e hidronefrosis. Por lo tanto, el conocimiento
del grado de fibrosis vesical podria ser de gran importancia para poder pronosticar la respuesta
clinica posterior a la cirugia y asi poder orientar a los pacientes a ser tratados quirdrgicamente en
etapas tempranas de la enfermedad pudiendo evitar el desarrollo de cambios severos
histopatologicos vesicales y sus posibles consecuencias.

PALABRAS CLAVES: obstruccion urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de proéstata,
hiperplasia benigna de préstata, cambios histopatoldgicos vesicales.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the bladder histopathological changes in lower urinary tract
obstruction secondary to benign prostatic hyperplasia, in the Urology service of the Cajamarca
Regional Teaching Hospital, February 2021 to February 2022.

MATERIALS AND METHODS: The research is observational, descriptive and transversal;
where 30 postoperative patients diagnosed with low obstructive uropathy secondary to benign
prostatic hyperplasia were used, using data collection through a data collection form, independent

and dependent variables, statistical analysis and bibliographic search as study methods. .

RESULTS: Of the 30 patients studied, 4 degrees of bladder pathology were determined, divided
from | to IV. Finding the largest number of patients in group I and 111 (33% of the total each),
26.7% in grade Il and 6.7 in grade I. It was determined that the intervening factors such as the time
of illness, IPSS, prostate volume, the Foley catheter carrier, and the presence of hydronephrosis
had a p < 0.05, thus finding a significant association with changes in bladder pathology, reaching
a confidence of 95%. On the other hand, the intervening factors were found that 96.7%
corresponded to patients older than 55 years, 70% developed a disease time greater than or equal

to 3 years, a severe IPSS of 66.7% and 63, 33% prostate volume grade Il1.

CONCLUSIONS: A bladder pathology classification was established in 4 grades from | to IV.
Finding that all patients developed some degree of bladder fibrosis, concluding that patients with
longer disease develop higher degrees of fibrosis, showing that patients arrive in late stages of the
disease even with severe complications such as having a Foley catheter and hydronephrosis
Therefore, knowledge of the degree of bladder fibrosis could be of great importance to be able to
predict the clinical response after surgery and thus be able to guide patients to be treated surgically
in early stages of the disease, being able to avoid the development of severe changes bladder

histopathology and its possible consequences.

KEY WORDS: lower urinary tract obstruction secondary to benign prostatic hyperplasia, benign
prostatic hyperplasia, bladder histopathological changes.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Descripcién del problema

A nivel mundial, la hiperplasia benigna de prdstata (HBP) es la patologia tumoral benigna mas
frecuente en varones de la tercera edad que acuden al servicio de urologia, ocupando el segundo
lugar de intervencidn quirargica en mayores de 60 afios(1), estimandose un 55% de varones entre
55-70 afos presentan evidencia histologica de HBP desarrollando sintomatologia clinica mas del
50% (3); en nuestro pais, por ejemplo: el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, tuvo 3222 casos de
HBP en el afio 2011, de los cuales 2551 casos fueron mayores de 60 afios, considerandose la
principal causa de atencion uroldgica y el décimo sexto lugar respecto a la morbilidad en

hospitalizacion (2).

Segun la historia natural, las manifestaciones clinicas dependen de la edad y la cronicidad del
paciente, es asi como, mas del 90% de varones mayores de 90 afios presentaran sintomatologia(3);
iniciandose asi, cambios microscopicos caracterizados por la hiperplasia de las células del estroma
y epitelio de la glandula prostatica, resultando un aumento volumétrico excesivo del mismo, en
especial los I6bulo medio y lateral hacia la vejiga(3), en consecuencia se produce una obstruccion
urinaria baja (OUB) caracterizada por alteraciones vesicales como: obstruccién directa de la salida
de la vejiga por la compresion de la uretra prostatica, aumento de tension por una relajacion
inadecuada del cuello vesical y aumento de la resistencia del musculo liso vesical por fibrosis de
la pared vesical (1)(5).

Es asi que, la HBP es la causa méas frecuente de obstruccion urinaria baja (OUB) en varones
mayores de 50 afios, desarrollandose hasta en un 60% de los pacientes diagnosticados con HBP,
manifestandose clinicamente en los denominados sintomas del tracto urinario inferior o sintomas
urinarios bajos (LUTS), los cuales se agrupan en sintomas de llenado, de vaciado y post
miccionales(1); asi mismo, se dividen leve, moderado y severos. los LUTS moderado a severos
desarrollan desde un 50% a 90% entre los varones de 45 a 80 afios, llegando hasta 34,7 episodios
por cada 1000 pacientes mayores de 70 afios (4). Por lo mencionado, el desarrollo del cuadro clinico
de la OUB secundaria a HBP, se evidencia con el pasar de los afios, es asi como un grupo
importante de pacientes padezcan sintomas silenciosos y progresivos, por lo que los pacientes
acuden en etapas tardias y/o complicaciones de la enfermedad.
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Se conoce que la resolucion quirdrgica es la cura definitiva de HBP en consecuencia la resolucién
de los LUTS, sin embargo, un cierto grupo de pacientes que acuden a consulta posterior a su
cirugia, presentan algun grado de desarrollo de los LUTS, sospechando que no se obtuvo una
respuesta exitosa al tratamiento. Muchos estudios a nivel mundial tratan de explicar dicho efecto
con la técnica de la cirugia, sin embargo, se conoce muy poco sobre aquellos cambios a nivel
histoldgicos en la vejiga y sus posibles efectos que se generaron durante el desarrollo de la

enfermedad.

1.2 Formulacién del problema

¢Cuales son los cambios histopatologicos vesicales en la obstruccion urinaria baja secundaria a
Hiperplasia Benigna de Prostata, en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022?

1.3 Justificacion
La comprension tanto fisiolégica como morfoldgica de la evolucion de la OUB secundaria a HBP

no es claramente conocida, en especial su efecto en la vejiga.

Actualmente se conoce que dichos efectos resultan principalmente en sintomas obstructivos del
tracto urinario inferior, causantes de alteraciones en la calidad de vida y dificultad en el tratamiento
a pesar del tratamiento quirdrgico, como se evidencia en servicio de urologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, en el que, al cabo de un cierto tiempo, un porcentaje de los pacientes
regresan a la consulta posterior a su cirugia con algun grado de los LUTS, deduciendo muchas
veces mala praxis, sin embargo, nos preguntamos qué cambios se generaron a nivel histolégico en
la vejiga y cudl es su efecto durante el desarrollo de la enfermedad, por lo que se desarrolla dicho
estudio muy poco desarrollado a nivel mundial, por lo que los resultados del presente estudio
pretenden aportar conocimientos que podrian aclarar y predecir el grado de afectacién, su
desarrollo con factores intervinientes de la enfermedad y la posible comprension de los sintomas

postoperatorios persistentes, motivo principal del estudio.

1.4 Objetivos

Objetivo general



o Determinar los cambios histopatoldgicos vesicales en la obstruccién urinaria baja
secundaria a hiperplasia benigna de prostata, en el servicio de Urologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022.

Objetivos especificos

o Determinar la relacion entre los cambios histopatoldgicos vesicales y los factores
intervinientes en pacientes con obstruccion urinaria baja secundarios a hiperplasia benigna
de prostata, en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, febrero
2021 a febrero del 2022.

o Describir los factores intervinientes como: la edad, tiempo de enfermedad, IPSS
prequirurgico, el volumen prostatico ecografico prequirurgico, el uso de sonda vesical y la
presencia de hidronefrosis en pacientes con obstruccion urinaria baja secundarios a
hiperplasia benigna de prostata, en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022.

1.5 Viabilidad
El proyecto relne las caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que aseguran el
cumplimiento de las metas y objetivos propuestos, ademas de contar con recursos logisticos y

administrativos que aseguran la correcta identificacion y seguimiento de los pacientes intervenidos.

1.6 Limitaciones

Hay limitacién en el nimero de muestra.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Tanto a nivel nacional e internacional, las investigaciones realizadas sobre los cambios histolégicos
vesicales en pacientes con obstruccion infravesical secundara a HBP, son muy escasas, si bien se
ha producido diferentes estudios en torno a la obstruccion infravesical por hiperplasia benigna de
prostata, estos se centran generalmente en el cambio o alteraciones en los estudios auxiliarles mas
no en los estudios a nivel histolégico, concretamente, no se ha realizado estudios propiamente dicho
problema planteado, sin embargo, algunos autores han identificado algunos cambios histoldgicos
vesicales y obstruccion infravesical en pacientes con HBP, sin ser el motivo principal de su estudio

los cuales se detalla:

Alcantara A. (5)En su carta enviada a la revista mexicana de urologia describe la historia natural
de la OUB secundaria a HBP, donde menciona que una vejiga expuesta a presiones mayores de 2-
4 veces de lo normal al paso de la orina provoca un aumento progresivo de colageno en las fibras
musculares y un desequilibrio entre los factores angiogénicos generando una isquemia y generacion
de fibrosis, la cual conlleva a la disminucion contractil del detrusor, disfuncion vesical y el aumento
residual, hecho que ocurre en estadios precoces de la OUB donde la presion no se transmite a los
uréteres ni a la pelvis renal, ocurriendo una fase compensadora, por lo que los pacientes no buscan
atencion médica oportuna; concluyen que la disminucién de la presién intravesical podria revertir
o disminuir la obstruccion si las intervenciones son precoces podrian proporcionar mayor

oportunidad para recuperar la funcion vesical.

Bellucci C. et al (6)En su estudio de casos y control, desarrollado en un periodo de 1 afio, evaluaron
a 19 pacientes sometidos a prostatectomia abierta en pacientes con OUB debido a HBP a través de
pruebas urodinamicas de los cuales 8 fueron donantes de drganos cadavéricos siendo este el grupo
control. Se analiz6 un fragmento de vejiga en el cual se midid la relacion de colageno y musculo
liso del detrusor, concluyendo que los hombres con OUB debido a BPH tienen un patron
aumentado y heterogéneo de deposito de colageno (fibrosis) en la capa de musculo liso de la vejiga
en comparacion con los controles, lo que se asocia con una disminucion de la distensibilidad de la
vejiga, una mayor prevalencia de DO y retencion urinarias siendo este Gltimo indicador principal

de descompensacion vesical.
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Hughes F. et al.(7) Realizaron un estudio experimental utilizando ratas hembras Sprague-Dawley
divididas en 5 grupos, evaluandose la fibrosis con la tincidn tricomica de Masson, la secrecion de
colageno con Sirius Red y la localizacion de proteinas mediante inmunoflurescencia; encontrando
que la OUB aumenta la produccion de colageno en la vejiga principalmente en la ldmina propia y
el musculo liso evidenciandose la fibrosis, mientras que en el urotelio y el musculo liso enzimas
modificadoras intracelulares de colageno y en la lamina propia fibrillas de colageno maduras,
expresandose un aumento mientras pasa el tiempo, por lo que concluyen que un paciente con OUB
secundaria a HBP experimentan ciclos transitorios de alta presion, estiramiento e
hipoxia/repercusion leve progresiva, que si no es tratado o tratado insuficientemente podria ocurrir

una pérdida de la inervacion y una paricion de fibrosis.

Bosch R. et al.(8) En su investigacion sobre los cambios funcionales en la vejiga debido a la
obstruccion de la salida de la vejiga, encontraron que a OUB conduce a una respuesta inflamatoria
e isquemia lo que conlleva a la hipertrofia del musculo liso por lo que se genera un proceso de
isquemia- reperfusion del detrusor aumentando el estrés oxidativo de la pared de la vejiga
encontrando que a nivel molecular dicha hipoxia induce a expresion de factores de hipoxia y
endoteliales vasculares donde se expresaron en las células del estroma entre los haces musculares
y del tejido conectivo de la capa mucosa, mientras que el urotelio y el musculo detrusor no

presentaron inmunoreactividad.

Fusco F. et al.(9) Realizaron una revision sistematica durante el mes de diciembre del 2017,
analizando 36 articulos en los cuales se describe que el aumento del depdsito del colageno y elastina
en los compartimentos del detrusor interfascicular e intrafascicular puede alterar las propiedades
biomecanicas de la vejiga provocando la disminucion de la distensibilidad y la funcion miccional
alterada, planteando una hipétesis de remodelacion de la pared vesical en 3 fases: hipertrofia inicia,
de compensacion y de descompensacion. Concluyendo que las evidencias disponibles de los
estudios en humanos demuestran que la OUB induce a alteraciones moleculares y morfoldgicas en

las capas histoldgicas de la vejiga.

Sarychev LP. et al.(10) Estudiaron a 60 pacientes con hiperplasia prostatica benigna, que segun

las manifestaciones clinicas se dividieron en tres grupos: con compensacion, subcompensacion y
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descompensacion de la vejiga. De acuerdo con los resultados del examen histoldgico, la
obstruccion infravesical prolongada conduce a cambios destructivos progresivos en las células del
musculo liso, una disminucién en la proporcion de tejido muscular y una disminucién en el
diametro de los miocitos. El dafio al urotelio se acompafia de pérdida de la funcion de barrera, lo
que da como resultado el desarrollo de un proceso esclerdtico, concluyendo que la eliminacién
inoportuna del componente obstructivo conduce a una pérdida de la contractilidad del detrusor por

aumento de la fibrosis.

El conocimiento de los cambios histopatoldgicos en obstruccion infravesical en pacientes con HBP
es un vacio importante en el conocimiento de la historia natural de la enfermedad, por lo que se

hace evidente la necesidad del estudio del tema.

2.2 Bases tedricas

Morfofisiologia vesical

La vejiga es un 6rgano hueco muscular Gnico, localizado en la parte central de la cavidad pelviana
y detrés de la sinfisis del pubis, en los hombres se encuentra por delante del recto de forma general
la vejiga vacia tiene la forma de un tetraedro, con un vértice anterosuperior en el que se fija el
uraco; con una base posteroinferior triangular, cuyo vértice anteroinferior corresponde al orificio
de la uretra y cuyos dos angulos superoexternos corresponden al punto de llegada de los uréteres;
una cara supero-posterior, que va del uraco a los abocamientos ureterales, de forma triangular
(trigono) y dos caras antero laterales; la vejiga llena, la cara dorsal tiene forma redondeada en forma
de clpula: las paredes anterolaterales se extienden dependiendo a la cantidad de liquido contenido,
tomando una forma regularmente globulosa, dura, tensa, que llena la pelvis y rebasa el pubis en el
abdomen (11), las paredes de la vejiga miden de 8-15 milimetros(mm) en estado vacio y de 3-4mm

en estado de plenitud, la capacidad de la vejiga oscila en promedio entre 700 y 800mL (12).
Histologicamente la vejiga se compone de 3 tdnicas concéntricas:

1. Tdnica serosa, externa o adventicia. La region superior de la vejiga es una dependencia del
peritoneo constituyendo la serosa, las paredes posteriores e inferiores estan conformando
por una capa de tejido conectivo areolar (adventicia) que se continua con la de los uréteres
(12).
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2. Capa muscular o también llamada musculo detruso. Esta formada un grupo de 4-12 células
musculares lisas interrelacionadas entre si, de las cuales el 70% son elasticas y el 30%
colagenas, con distintas orientaciones que forman una estructura muscular rodeada por
gruesos tabiques de intersticio, estos haces musculares forman una red tridimensional a
través de todo el cuerpo vesical, excepto en cuello y trigono vesical, cuyos haces musculares
siguen el mismo patron que el musculo uretral (13). Dichos haces musculares se distribuyen
en 3 capas: longitudinal interna, la circular media y la longitudinal externa alrededor del
orificio uretral, las fibras circulares forman el esfinter uretral interno, debajo se encuentra
el esfinter uretral externo, constituido por musculo esquelético que se considera una
modificacion de los musculos profundos del pering(12).

3. Mucosa vesical. Membrana més profunda, presenta coloracion ceniza en los adultos y rojizo
en los ancianos, mide aproximadamente un tercio de milimetro de espesor, estructurada por
epitelio polimorfo y una lamina propia subyacente que tapiza la cavidad vesical,
prolongandose hacia las mucosas ureterales por arriba, la mucosa uretral por abajo y unida
al musculo vesical por una capa celular laxa y lisa, especialmente cuando la vejiga esta
distendida, con numerosos pliegues cuando esta vacia; muy elastica, no tiene glandulas

propias y se adapta a la funcion de reservorio vesical (11) (Anexol).

Reflejo Miccional

Fase de llenado:

Al tiempo que la orina se acumula en la vejiga, ésta comienza a distenderse hasta alcanzar
aproximadamente 250 a 500ml (14), provocado por aferencias hacia la médula sacra a través del
nervio pélvico, transmitidas en el sistema nervioso simpatico, que a través del nervio hipogastrico
produce una relajacion del musculo detrusor asi como la contraccion del esfinter uretral interno; de
igual manera, se produce una estimulacion del sistema nervioso somatico, el cual a través del nervio
pudendo, activa al esfinter uretral externo; por otro lado, desde el tronco del encéfalo en su region
lateral (Centro de almacenamiento o continencia Pontino” ¢ “Region L) parten fibras eferentes
hacia el nucleo somatico o de Onuf en la médula sacra, contribuyendo al aumento de la actividad
del esfinter uretral externo (15), cabe sefial que las terminaciones vesicales son de tipo

propioceptivo (repleccidn), exteroceptivo (tacto, dolor y temperatura) e interoceptivo (distensién
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abdominal) (14); este proceso de dilatacién se realiza de forma inconsciente hasta alcanzar el

volumen maximo.
Fase de vaciado:

Una vez alcanzado el umbral de presién para la miccion, se produce una intensa actividad aferente
procedente de la musculatura lisa de la vejiga, dicha informacion aferente es recogida
principalmente por el nervio pélvico y se dirige hacia los centros superiores la informacion es
recogida en el tronco del encéfalo en su regién medial (centro pontino de la miccion, nacleo de
Barrington o Region M) del cual parten proyecciones eferentes hacia el nicleo simpético
produciendo una inhibicion y con ello la relajacion del esfinter uretral interno; hacia el nucleo
parasimpatico, estimulandolo y produciendo la contraccion del muasculo detrusor e inactivacion del
esfinter uretral interno; hacia el ndcleo somatico o de Onuf, inhibiéndolo, y con ello la inactivacion
del esfinter uretral externo. Obteniéndose como resultado final es la emisién voluntaria de orina
(15).

Es asi como los esfinteres tienen la mision de mantener la orina en la vejiga durante la fase de
Ilenado y de facilitar su eliminacion durante la miccion, podemos distinguir el esfinter interno o
liso, que rodea el cuello vesical o porcion inicial de la uretra, que estd formado por un
engrosamiento de las fibras musculares del detrusor con inervacion autonémica, fundamentalmente
adrenérgica; el esfinter estriado o externo, esta situado alrededor de la uretra, formado por fibras
musculares circulares que llegan hasta el cuello vesical, su control es voluntario y depende del

sistema nervioso central a través del nervio pudendo (14).

La uretra es el conducto por el que la orina se expulsa al exterior, en el hombre se diferencian
cuatro porciones, uretra prostatica, membranosa, bulbar y peneana; conduce el semen durante la
eyaculacion; sin embargo, la uretra de la mujer no presenta diferenciacion debido a su escasa
longitud (4cm). La uretra no contiene orina excepto en el momento de la miccion porque su luz
estd ocluida a consecuencia de la tension de fibras elésticas dispersas en el masculo liso de sus
paredes (14).
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El suelo pélvico estd constituido por una serie de estructuras musculares y aponeuroticas que
forman la porcion caudal del abdomen, desempefiando un papel importante como soporte uretral e

impidiendo la pérdida de orina relacionada con el aumento de las presiones intraabdominales (16).

La orina se produce de manera continua en los rifiones y se envia a la vejiga, donde se almacena
hasta que llega al limite de su capacidad, momento en el que la orina es expulsada rapidamente al
exterior a través de la miccion, produciéndose el vaciamiento completo de la vejiga; la presion en
la vejiga debe ser baja durante la fase de llenado, para permitir que llegue la orina desde los rifiones
y ser acomodable a cualquier volumen. Durante la fase de miccion, se debe producir un incremento
de presion vesical al mismo tiempo que una disminucién de la resistencia uretral, esta situacion
debe mantenerse durante el tiempo suficiente para permitir el vaciamiento completo de la vejiga.
Esta funcion dual continencia/micciéon de la vejiga es muy importante y su alteracion puede

provocar consecuencias graves para el individuo (13).

Hiperplasia benigna de prostata

Es la primera causa de uropatia obstructiva en el varon a partir de los 40 afios. Caracterizada por
un crecimiento del tejido glandular de la prostata, la cual ocasiona una obstruccion del flujo urinario
a nivel uretral por el aumento del volumen de la prostata que se manifiesta clinicamente en sintomas
del tracto urinario inferior (LUTS). La prevalencia es del 8% en pacientes de 40 afios y aumenta

hasta el 50% en personas entre 51 a 60 afos (2).

La principal causa considerada es un desequilibrio hormonal (dihidrotestosterona), lo que es
frecuente en pacientes de edad avanzada por una disminucion de secrecion de testosterona y
estimulo de factores de crecimiento celular a nivel prostatico, desencadenando el crecimiento de
esta glandula. Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) un 80% de hombres recibe
tratamiento para HBP en algin momento de su vida y 25% de hombres que llegan a los 80 afios,

han necesitado de cirugia para tratarla (17).

El hecho més sobresaliente es el incremento de la masa vesical y un mal funcionamiento vesical
provocando una capacidad reducida para vaciarse, en consecuencia, provoca una hipertrofia del
detrusor gue tiende a tener menor compliance; por lo cual, los receptores de tension son menos

efectivos, provocando problemas de frecuencia y urgencia; asi mismo, dicha hipertrofia genera el
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aumento de tejido fibroso en los diferentes haces musculares. Sin embargo, el resultado es una
conformacién morfoldgica inespecifica. Un patron similar se ha descrito en varones mayores sin
obstruccion, siendo el envejecimiento y la isquemia causada por la ateroesclerosis de las arterias

pelvianas causas importantes de la fibrosis (18).

Estudios en animales sobre la respuesta a la obstruccién urinaria parcial y las consecuencias, se

logré dividir en:

- Fase inicial (2 semanas después de provocar la obstruccion): Durante esta fase, ocurre una
distensién vesical ocurriendo aumento de la masa vesical con areas focales de hipoxia,
angiogénesis y vascularizacion aumentadas; ocurriendo una fase de compensacion con
conservacion de la funcion.

- Fase descompensacidn progresiva: se caracteriza por deterioro progresivo de la funcion
vesical, el incremento progresivo de la masa vesical, disminucion de: flujo sanguineo, la
respuesta contractil a estimulos eléctricos y farmacolégicos, la compliance; provocando
aumento del volumen residual postmiccional, incremento de la sintesis y el depdsito de
tejido conectivo (TC).

- Fase de descompensacion completa: se caracteriza por el remplazo del TC por el tejido
muscular; estableciéndose finalmente fibrosis vesical con funcion contractil disminuida o

nula.
Diagnostico

Los sintomas del tracto urinario inferior (LUTS) son poco especificos de HBP. Los LUTS pueden
estar relacionados con trastornos de la fase de llenado (LUTS irritativos) o de las fases miccional
y post miccional (LUTS obstructivos). Los sintomas irritativos son: polaquiuria diurna y/o
nocturna, nicturia y la urgencia miccional; los obstructivos estan representados por la disminucion
de la potencia del chorro, miccién en dos tiempos con retraso del inicio con o sin esfuerzo
abdominal, sensacién de vaciado incompleto con goteo post miccional. Dichos signos y sintomas

pueden ser medidos por el IPSS (19).

Score Internacional de Sintomas Prostaticos (I-PSS)
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Es un cuestionario validado y el mas utilizado a nivel mundial para evaluar la gravedad de los STUI
asociados a HBP. Evalua 7 areas divididas en sintomas irritativos y obstructivos, valoradas de 0 a
5 puntos cada una; obteniéndose un puntaje global sumado los puntajes de cada item, el cual

permite clasificar en: leves (0-7), moderados (8-19) o graves (20-35) (20) (anexo 02).
Volumen prostatico ecogréafico

La ecografia abdominal es considerada la técnica de imagen de eleccidn inicial en el estudio de
los pacientes con sintomas del tracto urinario inferior inducidas por HBP. Requiere una ventana
acustica representada por la replecion de la vejiga, puesto que permitira la visualizacion de la
zona retropubica de la prostata, evitar el riesgo de retencion aguda de orina y estudio del volumen

postmiccional (21).

El examen incluye cortes transversales y longitudinales, con inclinacién del transductor hacia
abajo, obteniendo cortes son oblicuos. Por este motivo, las dimensiones obtenidas, sobre todo en
sentido anteroposterior, no representan el verdadero diametro de la prostata, puesto que se halla
generalmente aumentado por un factor no despreciable; fuente de errores importantes en el célculo

de la volumetria prostéatica (21).

Para la exploracion se utiliza cualquier ecografo convencional con un transductor multifrecuencia
de 3,5 a 5,0 MHz sectorial o convexo. En estado normal, la préstata tiene un peso que oscila entre
10y 15 gy su volumen aproximado total medido es de 14-18ml. La masa volumétrica de la préstata
esta cerca de la unidad, por lo que resulta relativamente sencillo determinar el peso de la prostata
a partir del volumen calculado. EI signo méas temprano de la HBP es el aumento de los didmetros
anteroposterior (sobredimensiona en 0,5cm) y longitudinal, mientras que el transverso puede

permanecer inicialmente estable (21).

Es posible asimilar la préstata a un elipsoide, cuyo volumen proporciona la siguiente formula: V =
Al x A2 x A3/2; donde Al es el diametro anteroposterior; A2, el didmetro transversal, y A3, el

didmetro longitudinal (21).
Segun la Organizacion mundial de la salud se divide en 4 grados (18,20,22):

- Grado I: Volumen <30cc.
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- Grado Il: volumen 30-50cc.
- Grado IllI: volumen 51-79cc.

- Grado IV: volumen >=80cc.
Tratamientos

La base del tratamiento son las medidas dietético-higiénicas, el seguimiento periodico de los
sintomas y las complicaciones, la medicacion y el tratamiento quirdrgico. Para lo cual se debe
considerar la historia natural de la HBP y la gravedad de los sintomas, basados en la gravedad del

deterioro de los cambios de estilo de vida (22).

El tratamiento farmacoldgico se establece cuando el paciente presenta sintomas moderados sin
complicaciones graves, para lo cual se utiliza farmacos anti androgénicos como los inhibidores del

5-alfa reductasa, bloqueadores alfa adrenérgicos, tratamiento combinado y la fitoterapia (22).

El tratamiento quirdrgico es clasicamente el tratamiento curativo de la HBP a través de la exéresis
quirdrgica del adenoma. Se indica en pacientes en pacientes con sintomas moderados a graves que
no mejoran después del tratamiento medico o pacientes con sintomas que no quieren tratamiento
médico o soliciten tratamiento quirdrgico (21). El abordaje quirargico puede realizarse a través de
laparotomia o acceso laparoscépico; sin embargo, la extirpacién del adenoma prostatico puede ser
por via endoscOpica transuretral, la mas usada, entre otras opciones, incision transuretral,

adenomectomia, enucleacidn con laser, fotovaporizacion con laser (22).

Obstruccion Urinaria baja secundaria a Hiperplasia benigna de préstata

La obstruccién infravesical o uropatia obstructiva baja es una alteracion comdn anatémica y
funcional del flujo urinario normal. La obstruccion urinaria infravesical secundaria a HBP,
representa la causa mas frecuente de uropatia obstructiva en adultos, afectando alrededor del 30%

en varones mayores de 60 afios (5).
Fisiopatologia.

Ante la presencia de la protrusion prostatica que obstruye parcialmente la via urinaria coman, la
vejiga al llenarse responde ante un aumento de carga de trabajo reforzando su tono muscular,

produciendo modificaciones morfoldgicas y funcionales (5), obteniendo una vejiga hiperténica. La
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hipertrofia de la pared vesical representa el primer cambio anatomico tras la obstruccion, causando
cambios como la hipertrofia, proliferacién de las células del musculo liso y la acumulacion de

colageno, siendo esta ultima el cambio méas importante.

Durante este proceso la presion vesical puede alcanzar hasta 100ccH20 o mas de 2-4 veces lo
normal, lo que generara poco a poco el engrosamiento de su pared debido a la hipertrofia de sus
fibras musculares (vejiga de esfuerzo o de lucha) y la acumulacion de coldgeno, causando
significativamente alteracion en la difusioén de oxigeno del detrusor por disminucién significativa

y progresiva del flujo sanguineo (5).

Con el pasar del tiempo y aumento del grado de obstruccion, la vejiga va siendo sobre distendida,
tolerando cada vez mas orina residual después de cada miccién (23). Sin embargo, durante este
periodo, la vejiga permanece relativamente normal con cambios limitados; por lo que el paciente

no busca atencion médica (5).

Si la obstruccion persiste, los haces hipertroficos del detrusor inicia una progresiva herniacion de
la mucosa constituyéndose las llamadas celdillas (cuando el fondo de éstas no rebasa el espesor de
la pared vesical) y diverticulos (cuando la sobrepasan) (23). Modelos experimentales han
evidenciado que se genera fibrosis, tras la estimulacion de la expresion de factores angiostaticos

que inhibe la angiogénesis y disminuye el flujo sanguineo, ocasionando una dafio isquémico (5).

Llega un momento en el cual el detrusor ya no es capaz de hacer frente al aumento de la presion,
ocasionando una sobre distencion sin resistencia (vejiga descompensada), evidenciandose el tipico

globo vesical que a veces puede llegar a sobrepasar el nivel del ombligo (23).

Por su parte, los uréteres, que en la fase de vejiga de esfuerzo se veian comprimidos a su paso por
la pared vesical hipertrofiada, muestran ya una ectasia moderada, posteriormente la hiperpresion
intravesical se prolapsa hacia afuera de la desembocadura de los mismos, anulando su trayecto
submucoso y de la valvula antirreflujo, apareciendo un reflujo vésico-renal pasivo que causara
alteraciones de la funcién renal (hasta antes de ocurrir este hecho la vejiga acta de amortiguadora
de los efectos que sobre el rifion tiene la obstruccion) (23); la aparicion de este cuadro es lento,

progresivo e insidioso.
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La polaquiuria y disuria son los sintomas que lo preceden con mucha antelacion; a los cuales se
afiade posteriormente la sensacion de miccién inconclusa, que suele reflejar la existencia de un
moderado residuo post-miccional. No obstante, la vejiga no ha incrementado aln su capacidad total
puesto que se presenta ante una retencion cronica sin distension. Algun tiempo después aparece
una sensacion de peso en hipogastrio que es una manifestacion de un residuo mas abundante,
exacerbandose la polaquiuria ain mas, ya que a consecuencia del residuo existente la capacidad

funcional de la vejiga queda reducida proporcionalmente (23).

Maés adelante aparece el globo vesical ya marcado, aumentando la sintomatologia anterior y aparece
la incontinencia paradojica (por rebosamiento), causando la perdida de orina durante el suefio, pues
el enfermo ya no es capaz de controlar el esfinter voluntario (23). Por lo tanto, estamos ya en la
fase de retencidn cronica con distension, en la cual empiezan de forma paulatina sintomas y signos
de insuficiencia renal cronica, la cual puede ser la causa de la muerte, si no se toman las medidas

oportunas(23) (anexo 03).

2.3 Definicidn de términos bésicos

o Obstruccién Urinaria Baja secundaria a Hiperplasia Benigna de Prostata: Es definida
por la obstruccion infravesical o uropatia obstructiva baja causada por la protrusion de la
glandula prostatica hacia la vejiga causando una alteracion comun anatémica y funcional
del flujo urinario normal y vesical (5).

o Hiperplasia Benigna de prostata: Agrandamiento de la prdstata debido a la proliferacion
hiperplésica mesenquimal y del epitelio. Al crecer puede ocurrir obstruccion infravesical,
originando sintomas del tracto urinario inferior (18).

o Cambios anatomopatologicos vesicales: Es la presencia de cambios anomalos de la
vejiga, como el incremento de fibrosis, alteraciones en la matriz extracelular,
calcificaciones, entre otras.

o Muestra histopatoldgica vesical: Esta definida por la toma de una muestra de la pared
anterior, con las siguientes medidas: 1cm de longitud por 0,5cm ancho por la profundidad
de toda la pared vesical. Dicha muestra sera extraida durante una adenomectomia prostatica

abierta. Luego se recolectard la muestra en un frasco estéril y hermético, con 10ml de
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formaldehido al 10%, para luego ser analizada dentro de las 24 horas post extraccion, para

su tincion se usé hematoxilina eosina.
CAPITULO I11: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacidn de la hipotesis:
No requiere por ser de tipo descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacién
A. Variable independiente: cambios histopatologicos vesicales.

B. Variables intervinientes: la edad, el volumen prostatico ecografico prequirurgico, el tiempo de
enfermedad, la valoracion del IPSS prequirirgico, el uso de sonda vesical y la presencia de
hidronefrosis en pacientes con obstruccion urinaria baja secundarios a hiperplasia benigna de

prostata.

Dichas variables se describen en el anexo 04.

CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo y disefio

La investigacion es de tipo observacional, descriptivo y transversal; descriptivo porque nos
limitamos a medir la presencia, caracteristicas o distribucion de un fendmeno en una poblacion en
un momento de corte en el tiempo, transversal porque analiza datos de variables recopiladas en un

periodo de tiempo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion:

Todos los pacientes que llegan a sala de operaciones con obstruccion urinaria baja secundaria a
hiperplasia benigna de préstata en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022.

Seleccion y tamafio de muestra
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o Muestra

La muestra estuvo conformada por 30 pacientes sometidos a intervencion quirdrgica por
obstruccion urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de prostata en el servicio de Uroldgica

del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de febrero 2021 a febrero del 2022.
Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion

o Pacientes con muestra histopatoldgica de la pared vesical después de la intervencion
postoperatoria.

o Pacientes que retnan los datos completos de las variables estudiadas.
o Pacientes diagnosticados con obstruccion urinaria baja por HBP por cistoscopia y ecografia.
o Pacientes que acepten el consentimiento informado y finalicen el estudio.

Exclusion

e Pacientes que no tengan datos completos e ilegibles en la historia clinica y las fichas de
recoleccion de datos.

e Pacientes que no acepten el consentimiento informado.

e Pacientes con obstruccion urinaria baja no causadas por HBP.

4.3 Disefio estadistico de muestreo

Unidad de anélisis: estaré constituida por los pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a
hiperplasia benigna de préstata en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, febrero 2021 a febrero 2022.

Unidad de muestreo: reporte anatomo-patoldgico de las muestras obtenidas de los pacientes post
operados por obstruccion urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de prdstata en el servicio

de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, febrero 2021 a febrero 2022.

Tipo de muestra: no probabilistico por conveniencia.
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4.4 Técnicay procedimientos de recoleccion de datos

Técnicas: La técnica empleada es a través de fichas de recoleccion de datos, planteandose los

siguientes criterios:

Se solicitara la autorizacién del campo de investigacion correspondiente para poder ejecutar
el proyecto a la Direccidn del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Se presentara una carta de aceptacion del jefe del Servicio de Urologia y una vez aprobada
la validacion del formato de recoleccién de datos, se mostrara el permiso correspondiente
y se coordinara con el jefe del servicio de Urologia para la obtencion de la muestra por parte
del médico uroélogo Brayan Medina.

Las muestras obtenidas, serdn analizadas en el laboratorio de Anatomia-Patolégica del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, a cargo del médico pat6logo Luis Angel Sanchez
Garcia, especialista en Anatomia-Patol6gica del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Se realizara una prueba piloto del instrumento de medicidn.

Se aplicaré el instrumento de medicion.

Se informara a los pacientes acerca del estudio, objetivo, consentimiento informado y de su
derecho para decidir a participar voluntariamente, previa aceptacion del consentimiento
informado.

Se verificara que cada paciente seleccionado cumpla con los criterios de inclusion de la
muestra.

Se codificara los datos, es decir se registrara los datos obtenidos para poder analizar
correctamente.

Se archivara los datos, preparandolos para su analisis.

Procedimientos y andlisis de datos para la recoleccion de la informacion

Se procedera a la recoleccion de los datos de las historias clinicas y reportes anatomopatologicos

de los pacientes post operados por uropatia obstructiva baja por HBP del servicio de Urologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, febrero 2021 a febrero del 2022.

Para el andlisis de los datos obtenidos se emplearon métodos estadisticos como tablas de

frecuencia, graficos y la correlacion de Pearson.
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Se realizara el seguimiento de los pacientes con la ficha de recoleccion de datos.

Instrumentos por utilizar

Se elaboraré una ficha de recoleccion de datos para la recoleccion de la informacion que contenga
los siguientes datos: la edad; tiempo de enfermedad; Score Internacional de Sintomas Urinarios
(IPSS) prequirargico: la valoracion del grado de severidad; el uso de sonda Foley; la ecografia
vesico-prostatica prequirdrgica (volumen prostatico); la presencia de hidronefrosis y el resultado

de patologia: cambios histoldgicos.
El instrumento de recoleccion de datos se presenta en la seccidn de anexos (anexo 05)

4.5 Métodos para el control de calidad de los datos

La ficha de recoleccion de datos estuvo sometida a control de calidad previa, para luego codificar
los datos; Asi mismo, serd presentada a expertos y asistentes del servicio de urologia para su
validacion y certificacion de confiabilidad de dicho instrumento; de esta manera se tendria la

seguridad de contar con los datos pertinentes para llevar a cabo la investigacion.

4.6 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion
Metodo y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables
Terminada la toma de datos se procedio al analisis inicial de tipo exploratorio, descriptivo,

identificando errores generados por digitacion, variables con valores cerrados o sin valores.

Asi mismo, la verificacion de hipotesis se realizé mediante una prueba de Chi cuadrado, aplicando
el paquete estadistico SPPP version 25 complementada con la hoja de calculo de Microsoft Excel,
donde se midid la significancia estadistica (valor P). Donde P<0.005: acepta la hipoétesis alterna o
una hipotesis de investigacion de manera significativa; si P<0.001: se acepta la hipdtesis alternativa
o0 de investigacion de manera altamente significativa; si P> 0.05: se rechaza la hipotesis alternativa

0 hipotesis de investigacion.
Programas por utilizar para el andlisis de los datos

Se utiliz6 Microsoft Access 2013 para la elaboracion de la base de datos mediante formularios. Se
tabularon datos en Microsoft Excel, para luego confeccionar tablas, graficos y cuadros estadisticos,

luego se realizara la interpretacion de éstos y las debidas conclusiones.
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4.7 Aspecto ético

Todos los procedimientos del presente estudio trataron de preservar la integridad y los derechos
fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, que fueron plasmados en el consentimiento
informado (anexo 05). Dichos procedimientos tratan de acuerdo con los lineamientos de las buenas
practicas clinicas y de ética en investigacion biomédica. De este modo se garantiza la
confidencialidad de los datos obtenidos. Asi mismo, el trabajo de investigacion sera presentado al

Comité de investigacion y Comité de Etica del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Previo inicio del trabajo de campo se realizara una capacitacion basada en buenas practicas en
investigacion clinica al personal en calidad de investigadores asociados con la finalidad de
establecer normas y prevenir la violacion del protocolo de Investigacion, asi como guardar la

confidencialidad de los pacientes en estudio.
CAPITULO V: RESULTADOS
1. GRADOS DE CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS.

GRAFICO 1. Descripcion de los cambios histopatolgicos vesicales en pacientes con
obstruccién urinaria baja secundaria a HBP.
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GRADOS HISTOLOGICOS

Fuente. Resultados de patologia del HRDC, febrero de 2021 a febrero 2022.
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2. RELACION ENTRE LOS CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS Y LOS FACTORES

INTERVINIENTES

HISTOPATOLOGIA
VESICAL
(Significacion - p - valor)

Edad 0.558
Tiempo de

enfermedad 0.005

IPSS 0.007

Volumen de prdéstata 0.040

Portador Sonda 0.045

Foley
Hidronefrosis 0.011

TABLA 1. Relacion entre los cambios histopatoldgicos vesicales y los factores intervinientes de

los pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a HBP.

3. DESCRIPCION DE LOS FACTORES INTERVINIENTES

ANATOMOPATOLOGIA VESICAL

I: Minima 11: fibrosis I11: fibrosis IV: Fibrosis
fibrosis en la en mitad en mitad en toda la
lamina propia interna de externa de pared hasta
de mucosa la capa capa adventicia,
muscular, muscular, visible Total
visible visible minimo en 5
minimo en minimoen5 campos.
5 campos. campos.
N° % N° % N° % N° % N° %
FACTORES Muestra 10 33.3 8 26.7 10 33.3 2 6.7 | 30 | 100
INTERVINIENTES total
EDAD Adulto 0.0 00 | 00| 00 1.0 3.3 0.0 | 0.0 1 3.3
joven: <=
55 afios
Adulto 10.0 333 180|267 | 90 | 300 | 20 | 6.7 | 29 | 96.7
mayor: > 55
afios
TIEMPO DE < de 3 afios 7.0 233 | 20 | 6.7 0.0 0.0 0.0 | 0.0 9 30.0
ENFERMEDAD >=3aflos | 3.0 | 100 | 6.0 | 200 [ 10.0 [ 333 | 2.0 | 67 | 21 | 70.0
IPSS Leve: 1-7 0.0 0.0 | 0.0 | 0.0 0.0 0.0 00 | 0.0 | 0.0 | 0.0
Moderada: 7.0 233 | 3.0 | 100 | 0.0 0.0 0.0 | 0.0 | 10 | 333
8-19
Grave: 20 - 3.0 100 | 50 | 16.7 | 100 | 333 | 20 | 6.7 | 20 | 66.7
35
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VOLUMEN Grado I: 0.0 00 00| 00 | 00 | 0.0 | 00 | 0.0 | 0.0 | 0.0
PROSTATICO <209
Grado II: 0.0 00 |00| 00 | 20 | 33 | 00 |00 | 1 3.3
30-49¢g
Grado IlI: 9.0 300 |60 |200| 20 | 67 | 20 | 6.7 | 19 | 63.3
50-80¢g
Grado IV: > 1.0 33 |20| 67 | 70 | 233 | 00 | 0.0 | 10 | 333
80g

TABLA 2.Descripcién entre los cambios histopatoldgicos vesicales y los factores intervinientes.

3.1 PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

GRAFICO 2. Grupo de edades de pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a

hiperplasia benigna de prostata.

35

30 96.7%
25

20

15

10

3.3%
0 |
Total
B Grupo 1: <=55 afos 1

Grupo 2: >55 afos 29

Fuente 1. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021.
3.2 TIEMPO DE ENFERMEDAD
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GRAFICO 3. Tiempo de enfermedad de pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a

HBP.
25
21
20
15
10 9 M cantidad
M porcentaje
5
30.00% 70.00%
0
1: <3 afios 2:>=3 afios
M cantidad 9 21
I porcentaje 30.00% 70.00%

Fuente. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021.

3.3 GRADOS DE IPSS

GRAFICO 4. Grado de IPSS de pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a HBP.

25

20
20

15

10
10

0 0% 33,3% 66,7%

LEVE(1-7) MODERADO(8-19) GRAVE(20-35)

Fuente. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021.
3.4 VOLUMEN PROSTATICO ECOGRAFICO
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GRAFICO 5. Volumen prostatico de pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a HBP.

20 19
18
16
14
12 10
10
8
6
4
(2) 0 0% ;3.30% 3.30% 3.30%
Grado I: <20g Grado Ilg: 30-49 Grado Illg: 50 - 80 Grado IV: >80 g
VOLUMEN PROSTATICO
M Seriesl 0 1 19 10
Series2 0% 3.30% 63.30% 33.30%

Fuente. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021.

3.5 PRESENCIA DE HIDRONEFROSIS.

GRAFICO 6. Presencia de hidronefrosis prequirdrgico en pacientes con obstruccion urinaria
baja secundaria a HBP.

25
20
20

15

10

31% 69%

No Si
B N2 PACIENTES 9 20
% DE PACIENTES 31% 69%

Fuente. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021
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3.6 USO DE SONDA FOLEY

GRAFICO 7. Uso de sonda Foley en pacientes con obstruccion urinaria baja secundaria a
hiperplasia benigna de prostata.

30
25
20
15

10

5 3
o 90%
0
NO
B N2 pacientes 3 26
% Pacientes 10% 90%

Fuente. Historias clinicas del HRDC, febrero 2021 a febrero 2021.

CAPITULO VI: DISCUSION

El presente estudio se desarrollé durante el desarrollo de la pandemia por el SARS COV19 en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, por lo que el estudio estuvo limitado a 30 pacientes
post operados con el diagnéstico de obstruccidn urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de

prostata, puesto que dicho ambiente se limit6 a las intervenciones quirdrgicas de emergencias.

Muchos estudios han encontrado el desarrollo de fibrosis vesical secundario a la HBP (1.5); sin
embargo, no se conoce hasta el momento el grado de fibrosis que se desarrolla durante la
exposicién a la HBP ni una escala anatomopatoldgica de la misma; por lo que en el presente
estudio se crea una escala basada en la clasificacion histoldgica tradicional usando hematoxilina
eosina como lo realizaron los investigadores (8), sin embrago no se encontrd una calificacion al
grado de fibrosis encontrada en cada capa de la vejiga, por lo que se propone clasificarla en
grado: I: minima fibrosis en la lamina propia de mucosa, visible minimo en 5 campos; I1:

fibrosis en mitad interna de la capa muscular, visible en minimo 5 campos; I11: fibrosis en mitad
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externa de la capa muscular, visible en minimo 5 campos; 1V: fibrosis en toda la pared hasta la
adventicia, visible en minimo 5 campos. Encontrandose en el estudio, al 33,3% de los pacientes
con grado I, el 26.7% el grado 11, el 33.3% El grado 111 y el 6.7% el grado 1V.

De los factores intervinientes se encontrd que el 96,7% del total de pacientes fueron mayores o
igual de 55 afios, siendo este resultado similar a lo encontrado en estudios de obstruccion urinaria
baja secundaria a HBP (1). El tiempo de enfermedad desarrollado fue clasificado en aquellos que
desarrollaron menos de 3 afios y mayor o igual de 3, tomandose dicha referencia a estudios
locales que llegan a sus cirugias con dicho tiempo de enfermedad (18), observandose que el 70%
de los pacientes llegaron a ser intervenidos quirurgicamente con un tiempo de enfermedad mayor
o igual a 3 afos de enfermedad datos obtenidos similares a otros estudios locales (18). La
clasificacion de la escala de IPSS usada a nivel mundial que nos permite valorar objetivamente de
manera no invasiva la obstruccion del tracto urinaria, se encontrd que un 66,7% presenté un
grado grave, mientras que el grado moderado fue desarrollado por el 33,3% de la poblacion, el
estudio de Carmen Fonseca et al (4) encontraron con mayor frecuencia el grado moderado en
pacientes con obstruccion urinaria baja(1), ecograficamente, el grado del volumen prostatico
encontrado fue con mayor frecuencia fue el grado 111 desarrollandose un 63.3% del total de
pacientes, mientras que el 33.3% desarrollo el grado 1V y un 3.3% el grado I, siendo dichos
resultados similares al estudio de Park, donde encontraron que pacientes con OUB presentan

volimenes mayores de 40ml.

Ademas, se encontr6 una correlacion existente entre los cambios histoldgicos y los factores
intervinientes como el tiempo de enfermedad, el IPSS, volumen de prostata, el uso de sonda Foley
y la presencia de hidronefrosis; encontrandose una asociacion significativa de <0.05 con una
confianza del 95% entre los descritos, sin embargo, la edad y los cambios anatomopatoldgicos se
encontrd un valor >0.05 evidenciandose que no existe asociacion significativa, por lo que dichos
factores no estarian directamente relacionadas con el desarrollo del grado de fibrosis vesical. Es
asi como, en el estudio, los pacientes que desarrollen mayor tiempo de enfermedad en consecuencia
reciban tratamiento quirdrgico tardio, lleguen a su cirugia con consecuencias severas y etapas
avanzadas de la enfermedad, serian aquellos que desarrollaran mayores grados de fibrosis vesical,

como proponen en su estudio experimental de Hughes F et al, donde propone que el aumento de
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colageno (fibrosis) en la capas histolégicos de la vejiga se expresa con el paso del tiempo (7). Por
otro lado, las complicaciones de la enfermedad como: el uso de sonda Foley, se present6 en el 90%
de los pacientes con un p< 0.045, dicho resultado podria explicarse por el aumento de depdsito de
colageno (fibrosis) entre los haces musculares del detrusor el cual seria causante de retencion
urinaria segun el estudio de Belluci et al. (6) mientras que la presencia de hidronefrosis estuvo en
el 69% (p<0.011), lo que se podria explicar la demora en el tratamiento, puesto que segun la historia
natural de la enfermedad estudiada segun Alcéantara el aumento progresivo de fibrosis conlleva a
un aumento progresivo de presion de la obstruccion de la orina que se transmite a los uréteres y a

la pelvis con el paso del tiempo(5).

Asi mismo, se encontr6 que el grado | de la anatomopatoldgica vesical se encuentra en un 33.3%
asociados a adultos mayores de 55 afios, 23,3% en pacientes con tiempo de enfermedad menos de
3 afios, un IPSS moderada 23.3%, y el grado 111 del volumen prostatico desarrollandose un 30%;
la grado Il de la anatomia patoldgica vesical se encuentra en un 26.7% en los adultos mayores de
55 afios, un 20% desarrollo un tiempo de enfermedad mayor o igual de 3 afios, un 16.7% de IPSS
grave, y un 20% con el grado 111 del volumen prostatica. EI Grado 111 de la clasificacion de la
anatomopatoldgica vesical, el 30% lo desarrollaron los adultos mayores de 55 afios, un 33.3% del
total de los pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 3 afios, un 33.3% con IPSS de grado
grave mientras que el volumen de préstata desarrollo el grado IV con un 23.3% del total. EI grado
IV de la anatomia patoldgica vesical se encontro que el 6.7% del total fue desarrollada por los
pacientes fueron mayores de 55 afios, con un tiempo de enfermedad mayor o igual de 3 afios, un
IPSS grave y un grado Ill del volumen protatico; por lo que se deduce que dichos cambios
histologicos se desarrollan progresivamente con el paso del tiempo los cuales conllevan a cambios
funcionales de la vejiga como lo explica Bosh, Belluci, Fusco y Hughes en sus estudios en el cual
exponen que debido a la obstruccidn de la salida vejiga se produce una respuesta a un proceso
inflamatorio e isquémico que conlleva a la hipertrofia del musculo liso generando un desequilibrio
entre isquemia/reperfusion del detrusor por el aumento anémalo de colageno entre las fibras
musculares de las diferentes capas de la vejiga que de manera progresiva con el paso del tiempo la

vejiga pasa a un estado descompensado(6-8,8,9).
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

En el presente estudio, se encontrd que todos los pacientes desarrollaron algin grado de
fibrosis vesical, en consecuencia, podriamos concluir que todos los pacientes que inicien
con clinica de obstruccion urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de prostata
deberian ser tratados quirdrgicamente de forma temprana con el objetivo de evitar
desarrollar cambios severos histopatoldgicos vesicales y sus posibles consecuencias.

Se sospecha que los pacientes que desarrollen mayor tiempo de enfermedad, en
consecuencia, lleguen en etapas tardias a la cirugia, estos desarrollaran grados mas severos
de fibrosis vesical.

En el estudio se encontrd que el 90% de los pacientes llegaron a portar sonda Foley y el
69% desarrollaron hidronefrosis antes de su cirugia evidencia que la mayoria de los
pacientes acuden en etapas tardias, por lo que, se deberia orientar e informar la importancia
que tiene el ser tratado quirdrgicamente en etapas tempranas, puesto que, el desarrollo
severo de los cambios vesicales podria tener repercusiones posteriores a la cirugia.

Prestar la debida atencidn a la valoracion de los grados anatomopatologicas de los cambios
vesicales pues podria ser de gran utilidad para valorar la respuesta clinica posterior de los
sintomas obstructivos urinarios bajos posterior a la cirugia.

Se espera continuar el estudio a los pacientes estudiados un seguimiento con estudios de
urodinamia para valorar la funcion vesical, continuar el estudio de los factores
intervinientes posteriores a la cirugia y asi determinar asi mismo los efectos de dicha

fibrosis vesical.
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RECOMENDACIONES

En base a este estudio se podria realizar trabajos de investigacion prospectivos a pacientes

postquirdrgicos utilizando la urodinamia y asi poder validar el funcionamiento vesical.
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ANEXOS
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Anexol. Descripcion histologica normal de la vejiga. Imagen tomada del Atlas Histologia normal

de Di Fiore
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ANEXO 02

IPSS (Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos)

Hinguna Menosde | Menosdela | Aprowimada-| Misdela | Caslsiempre
1 vez de mitad de mente la mitad de
cada § VS mitad de VECES
VELCS
1 - Durante més o menos los ditimos 30 diss, 0.0 1.0 2.0 3 [ 4.0 5 0
icudnkas veces ha tenido |a sensacidn de no
vaciar completaments |a vejiga al terminar
de orinar?
2 - Durante més o menos los Gltmos 30 dias, 0.0 10 2.0 3. [0 4.0 5.0
¢ cuantas veces ha tenido que volver a orinar
en |85 dos horas siguientes despugs de haber
arinada?
3.~ Durante més o menos os dlimos 30 dias, 0.0 1 0 2.0 3. [0 4 [ 5. 0
i cuantas veces ha notado que, &l onnar, paraba
¥ comenzaba de nuevo varias veces?
4.~ Duranta mas o menos los dimos 30 dias, 0.0 I |] 2 El S ﬂ 4, D 5. U
i cuantas veces ha tenido dificuliad para
apguantarse las ganas de orinar?
5.- Durante més 0 menos los Uiimos 20 dias, 0.0 1L 0 2. 3. 0 4. 0 5. 0
i cuantas veces ha cbsenvado que el chomo de
aoring ez poco fueria?
& - Durante més o menos los dtimos 30 dias, 0.0 1L 0 2.0 3. 0 4.0 5.0
i cuankas vecas ha tenido que apretar o hacer
fuerza para comenzar & arinar?
Ivez 2volos 1vanes yEtes 50mas vees
7.- Durania mss o menos los Ultimos 30 dias, 0. 00 1 0 2.0l 3.0 4.0 5 [0
i cuantas veces susle tener que levaniarse para
arinar desde que se va a la cama por la noche
hasta que s& levanta por la mafiana?

PUNTUACION IPSS TOTAL:
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ANEXO 03

- Aumento de resistencia
al flujo

- Aumento de la presion
intravesical

osv
HBP

‘Flujo sanguineo
del detrusor

8 |

- Hipertrofia 1

- Deposicion

del detrusor

de colageno

U u U uu

lOz

Alteracion mitocondrial

Estrés oxidativo

Aumento del metabolismo anaerébico
Activacion de las enzimas de degradacion

Denervacion vesical

Anexo 03. Historia natural de la uropatia obstructiva secundaria a obstruccion de salida de la

vejiga por hiperplasia benigna de prostata. HBP: hiperplasia benigna de préstata; OSV:

obstruccion de salida de la vejiga. Fuente: Komninos C, et al.
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ANEXO 04

mitad externa de
capa muscular,
visible minimo en 5

campos.

IV: Fibrosis en toda
la pared hasta
adventicia, visible
minimo en 5

campos.

VARIA | DEFINICION DEFINICION INDICADOR | CATEGORIA TIP | ESCALA DE
BLE O | MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cambi | Descripcién de | Cambios celulares | Grados de I: minima fibrosis Cua | Ordinal
o3 hallazgos anémalos fibrosis en la ldamina propia | lita
anato | anormales en | obtenidos del de mucosa tiva
mo- la observacion | analisis del ) ) .
II: fibrosis en mitad
patold | microscopica informe de .
interna de la capa
gicos de la pared patologia o
muscular, visible
vesical | vesical o
minimo en 5
es
campos.
[lI: fibrosis en
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Ed | Cantidad de | Datosobtenidos | Edaden 1.Adulto Cu | Intervalo
ad | afosdesdeel | de lashistorias | afios joven<=55 afios ant
nacimiento clinicas itat
2.Adulto mayor _
>55 afos va
Vo | Medicién por | Andlisisde los | Valoresen | 1. Grado I: 20- Cu | Intervalo
lu | ecogréafica resultados del gramos. 299 ant
me | transabdomin | repo i
porte de valores 2.Grado 1I: 30- tat
n al de la ecografias iva
normales | 499
pro | préstata
<20gr _
stat 3.Grado Il11I: 50-
ico 80g
4.Grado IV: >80g
Tie | Cantidad de | Datosobtenidos | Cantidad | 1.<3afios Cu | Intervalo
mp | tiempo desde | del andlisis de en afos N ant
2. >=3 afnos
0 el inicio de las historias itat
los sintomas | clinicas iva
de
enf
er
me
dad
IPS | Test Anadlisis del Clasificaci | 1.Leve: 1-7 Cu | Intervalo
S divididos en untaj 5 :
buntaje de las onen 2.Moderada: 8-19 ant
7 items con fichas del IPSS | leves, itat
una prequirdrgico, | moderado | 3-Grave: 20-35 iva
valoracion de | clasificandolos | y grave

0 a5 cada

una- con una
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puntuacion segun su

méaxima de gravedad.

35yminde 0

puntos.
Por | Portador o no | Datos obtenidos | NO 1. NO portador de | cua | Intervalo
tad | de sonda de historia portador sonda Foley ntit
or | Foley clinica de sonda | 2. Sl portador de | ati
de | prequirurgica Foley sonda Foley va
So Sl
nda portador
Fol de sonda
ey Foley
Pre | Presenciao Datos obtenidos | NO 1.No presenciade | cua | Intervalo
sen | no de de historia Sl hidronefrosis ntit
cia | hidronefrosis | clinica prequirdrgico ati
de | prequirdrgico 2.Sipresenciade | va
hid hidronefrosis
ron prequirurgica
efr
osi
S
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ANEXO 05
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANAMNESIS

1. Nombre y Apellidos

2. Edad (afos)

3. N? Ficha:

4. Fecha de toma de muestra:
ENFERMEDAD ACTUAL
1. Tiempo de enfermedad:

2. Evolucién:

3. Uso de sonda Foley:

SCORE INTERNACIONAL DE SINTOMAS URINARIOS (IPSS)
1. Puntuacion:

2. Grado de severidad:

ECOGRAFIA VESICO-PROSTATICA ABDOMINAL.

3. Volumen prostatico:
4. Hidronefrosis;

RESULTADO DE PATOLOGIA:

1. Hallazgo microscopico vesical:
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ANEXO 06

CONSENTIMIENTO INFORMADO

BIOPSIA DE LA PARED VESICAL EN CIRUGIA POR HIPERPLASIA BENIGNA DE

PROSTATA
Establecimiento:
Servicio: Urologia
N2 HC:
YODON. ..o, de...... anos, de sexo.............. ,Jdentificado con............
N2, en calidad de paciente y en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos

en salud, en cumplimiento con la Ley N2 26842- Ley General de Salud. Declaro haber recibido y
entendido la informacion brindada en forma respetuosa y con claridad por el urélogo Brayan Carlos
Medina Miranda, sobre mi estado de salud, los riesgos reales y potenciales que sean necesarios

para lograr la extraccion de una muestra de la pared vesical con fines académicos.

Para lo cual requiere una extraccion de una muestra anatomopatologica de la pared vesical de
dimensiones: 1cm de longitud X 0,5cm ancho X toda la profundidad de la pared vesical, por el

médico tratante.

El facultativo me ha asegurado que se tomara todas las medidas y precauciones para reducir en lo
posible el riesgo y las probables complicaciones por la extracciobn de la muestra.
Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria, luego de haber escuchado la informacion y
explicaciones de mi médico tratante. Sin haber sido objeto de persuasion, coaccion ni manipulacion
por haber de €l ni de ningun otro personal de salud, y luego de haber leido determinadamente la
informacion escrita que se me ha proporcionado con tiempo (de haber sido necesario) asi como el

documento de actualizacién que se me ha alcanzado.

Por ende, acepto el riesgo de vida propio del acto quirdrgico, asi como las alteraciones previsibles

de mi integridad fisica por las elecciones de tratar mi enfermedad. De otro lado SI_NO
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autorizo que se fotografié o filmé la extraccion quirdrgica que me efectuaran. Para utilizar con fines

médicos (investigacion), siempre que mi identidad no sea revelada.

Se me ha explicado y he comprendido que la firma del presente no exime de responsabilidad a mis
médicos y que en cualquier momento antes de operacion y sin necesidad de dar ninguna

explicacion, puedo comunicar sin necesidad de revocar el consentimiento que ahora puedo prestar.

Paciente Meédico Tratante
Nombre: Nombre:
DNI: DNI:
Huella Digital Huella Digital

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO Dofla/Don.........c.cevviiininnn... , como paciente, (y/o Dofia/Dofia
......................... como su representante legal), revoco el consentimiento informado, prestado
enfecha ..o y declaro por tanto que, por motivo personal, no consiento en someterme

(o en que el paciente se someta) a la extraccion de la muestra

Paciente Médico Tratante
Nombre: Nombre:
DNI: DNI:

Huella Digital Huella Digital
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